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Актуальность. Пальпаторное исследование верхушечного толчка, как обязательный метод 
физикального обследования сердца заслуживает внимания даже в наше время бурно развиваю-
щихся медицинских технологий. На первый взгляд, кажущийся примитивным, такой неинвазив-
ный способ обследования,  как пальпаторная оценка верхушечного толчка, в клинической дейст-
вительности, как правило, позволяет оценить:  размеры левого желудочка - на что указывает лока-
лизация верхушечного толчка;  состояние сократительной функции по таким характеристикам как:  
резистентность, площадь, амплитуда. Как показали наши наблюдения, клинически значимой ха-
рактеристикой  оценки сократительной функции сердца является продолжительность верхушечно-
го толчка.  
Цель. оценить продолжительность верхушечного толчка в сопоставлении с продолжитель-
ностью систолы желудочков, как физикального симптома насосной функции сердца, у пациентов 
в остром периоде Q-инфаркта миокарда. 
Материал и методы. Исследования проведены в контрольной и основной группах. Кон-
трольная группа состояла из 17 практически здоровых лиц (10 мужчин и 7 женщин), средний воз-
раст в группе составлял 23,7±1,8 года.  
Основная группа состояла из 15 пациентов из них: у 9 пациентов  выставлен диагноз: ИБС: 
Q-инфаркт переднеперегородочной и верхушечной области, острый период; у 4 пациентов – 
ИБС:Q-инфаркт боковой стенки левого желудочка, острый период; у 2 пациентов - ИБС: Q-
инфаркт задне-диафрагмальный области  левого желудочка, острый период. Средний возраст в 
группе составлял 67,8±4,7 г.  
При оценке обьективного статуса у обследуемых контрольной и основной групп проводи-
лось исследование верхушечного толчка. Изначально у обследуемых осматривалась область вер-
хушечного толчка при направленном по касательной луче света (настольная лампа 60В). После 
осмотра производилось пальпаторное обследование верхушечного толчка: ладонная поверхность 
правой руки помещалась на грудь обследуемого основанием кисти к грудине, а пальцами к под-
мышечной области между 4 и 7 ребрами (контакт ладони с поверхностью грудной клетки плот-
ный), при четком ощущении ладонной поверхностью верхушечного толчка, не отрываясь от по-
верхности, максимально быстро в точку пульсации смещалась подушечка концевой фаланги сред-
него пальца, перпендикулярно расположенная к поверхности грудной клетки. Синхронно с паль-
пацией верхушечного толчка производилась аускультация фонендоскопом во 2-й, 3-й, 4-й и 5-й 
аускультативных точках, что позволяло оценить продолжительность верхушечного толчка в сис-
толическом интервале от начала 1 тона до начала 2 тона сердца. Обследование верхушечного 
толчка проводилось в положении стоя и в положении лежа на левом боку. У всех обследуемых 
определялась частота сердечных сокращений (ЧСС), измерялась величина артериального давления 
(АД), производилась запись ЭКГ. Пациентам контрольной и основной групп, проводилось эхокар-
диографическое исследование  на аппарате УЗИ диагностики Sonoscape SSI 6000 с использовани-
ем кардиологической программыTeichholz. 
Результаты. У всех обследуемых контрольной группы верхушечный толчок пальпировался 
в пятом межреберье на 1,5-0,5 см кнутри от левой среднеключичной линии, среднерезистентный, 
средне-, низкоамплитудный, площадью 0,5-1 см 2, во временном интервале совпадающий с про-
должительностью 1 тона сердца (ранней систолой) при ЧСС 74±5,6 в минуту и величине АД: сис-
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толического- 105-132 мм рт. ст.; диастолического- 60-81 мм рт. ст. При эхокардиографическом ис-
следовании нарушений гемодинамики не выявлено.  
При физикальном обследовании у 2 обследуемых основной группы пальпировался средне-
амплитудный среднерезистентный верхушечный толчок в пятом межреберье на 0,5 см кнутри от 
левой среднеключичной линии, площадью 1,5-2 см 2, продолжительнее, чем 1 тон сердца (про-
должительность 1 тона + мезосистолический интервал) при ЧСС 78,6±6,4 в минуту и величине 
АД: систолического - 127-139 мм рт ст; диастолического - 74-89  мм рт. ст. При эхокардиографи-
ческом исследовании диагносцировалась дисфункция первого типа. 
У 2 обследуемых основной группы пальпировался среднеамплитудный, среднерезистент-
ный, разлитой верхушечный толчок в пятом межреберье по левой среднеключичной линии, пло-
щадью 2 см 2, продолжительностью от начала 1 тона сердца до начала 2 тона сердца при ЧСС 
78,6±6,4 в минуту и величине АД: систолического - 124-139 мм рт. ст; диастолического - 68-86 мм 
рт. ст. При эхокардиографическом исследовании визуализировалось нарушение диастолической 
функции левого желудочка по первому типу.  
У 11 обследуемых основной группы пальпировался низкоамплитудный низкорезистентный, 
разлитой верхушечный толчок в пятом межреберье на 0,5 см кнаружи от по левой среднеключич-
ной линии, площадью 2,5 см2, с продолжительностью от начала 1 тона сердца до начала 2 тона 
сердца при ЧСС 84,3±4,2 в минуту и величине АД: систолического – 104-125 мм рт. ст., диастоли-
ческого - 62- 76 мм рт. ст. При эхокардиографическом исследовании сердца  у всех  обследуемых 
визуализировалось дилатация  полости левого желудочка, патологическая митральная регургита-
ция, нарушение диастолической функции левого желудочка; у 5 пациентов определялась зона 
дискинезии. 
Обсуждение. Верхушечный толчок – это пальпаторно (визуально) определяемые колебания 
(выпячивания или втягивания) ограниченного участка грудной клетки (классически в 5-м межре-
берье слева, на 1,5 см кнутри от левой средне-ключичной линии) вследствие изменения формы, 
объема и пространственного расположения сердца в систолу. Как правило, сокращение стенки ле-
вого желудочка и межжелудочковой перегородки формируют верхушечный толчок. В систолу ак-
тивно изменяется геометрия как внутренней полости так и наружной поверхности сердца без из-
менения объема. Сократимость, а точнее сила сокращения миокарда является важнейшим услови-
ем, определяющим скорость подъема давления внутри желудочков и соответственно ведущим 
фактором, непосредственно формирующим верхушечный толчок и 1-й тон сердца (мышечный 
компонент), а значит  насосную функцию сердца - способность желудочков заполняться кровью и 
изгонять ее. Активное изменение конфигурации сердца в систолу непосредственно связано с си-
лой, а соответственно и со скоростью (временем) сокращения синергически взаимодействующих 
мышечных волокон миокарда. Этот факт указывает  на клиническую значимость длительности 
верхушечного толчка как свойства насосной функции сердца, отражающего структурно-
функционального состояние органа. В клинической действительности – увеличение продолжи-
тельности верхушечного толчка является физикальным симптомом, позволяющим диагносциро-
вать развитие сердечной недостаточности. 
 Практическую ценность физикального исследования свойств верхушечного толчка под-
тверждает еще и труднодоступность области верхушечного толчка для эхокардиографического  
исследования. 
Выводы. 
1. Верхушечный толчок у практически здоровых людей короткий, резкий, совпадающий во 
времени с длительностью 1- го тона сердца - ранней систолой. 
2. Продолжительный среднерезистентный верхушечный толчок указывает  на развитие 
компенсаторных механизмов, обеспечивающих достаточность насосной функции левых отделов 
сердца у пациентов с Q-инфарктом миокарда в остром периоде. 
4. Продолжительный разлитой низкорезистентный верхушечный толчок указывает на сни-
жение сократительной функции миокарда левого желудочка и прогрессировании сердечной не-
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Актуальность. Периферические вегетативные расстройства в сочетании с психоэмоцио-
нальными нарушениями являются важными клиническими проявлениями соматоформной дис-
функции вегетативной нервной системы. Указанная патология имеет достаточно широкое распро-
странение среди населения РБ. Пациенты суказанными расстройствами составляют от 9 до 21% 
всего контингента, обращающихся в поликлиники и стационары общего типа. 
Основными механизмамисоматоформнойдисфункции вегетативной нервной системы явля-
ется дезинтеграция нейрогормонально-метаболической регуляции на уровне коры головного моз-
га, лимбической зоны и гипоталамуса, приводящая к дисрегуляции функции автономной нервной 
системы в целом и гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси в частности; изменению нейро-
эндокринной реактивности, системы микроциркуляции и функции эндотелия, что в конечном ито-
ге обусловливает развитие заболевания, в большинстве случаев.проявляющегосяпериферическими 
вегетативными расстройствами и психоэмоциональными нарушениями.  
Представляет клинический интерес использование адаптации к периодической гипоксии в 
лечении и профилактике периферических вегетативных расстройств, как мощного фактора расши-
ряющего и совершенствующего физиологический диапазон регуляции нарушенных функций.  
Цель. Изучить влияние моногипокситерапии на выраженность  периферических вегетатив-
ных расстройств,психоэмоциональный статус и длительность ремиссии заболеванияу пациентов с 
соматоформной дисфункцией вегетативной нервной системы. 
Материал и методы. Исследования проведены у 27 пациентов (5 мужчин и 22 женщин, 
средний возраст в группе составлял 25,5 4,7 года), прошедших курс моногипокситерапии (МГТ). 
У всех обследуемых пациентовдиагносцированасоматоформная дисфункция вегетативной нерв-
ной системы с выраженным синдромом периферических вегетативных расстройств. Давность за-
болевания составила от 2 до 6 лет (в среднем 4,7года). Для проведения МГТ использовали газовую 
гипоксическую смесь с 10% концентрацией кислорода в азоте с относительной влажностью 40-
70% при нормальном атмосферном давлении,получение которой осуществлялось на базе мем-
бранной газоразделительной установки <<Био-Нова-204>>(фирма <<Био-Нова>>, г. Москва). 
Контроль процентного содержания кислорода в газовой гипоксической смеси на выходе произво-
дили измерительным комплексом, состоящим из датчика кислорода-САG-250Е, цифрового изме-
рительного прибора и адаптер-газоанализатора. Сеансы гипокситерапии проводились в цикличе-
ски фракционном режиме с использованием масочного вида дыхания. Дыхание осуществлялось 
гипоксической газовой смесью продолжительностью пять минут, после чего следовал интервал 
длительностью пять минут, в течении которого больные дышали атмосферным воздухом. Про-
должительность одного сеанса пятьдесят минут (пять циклов). Курс лечения составлял 16 сеансов. 
Для определения индивидуальной переносимости нормобарической газовой гипоксической смеси, 
всем больным основной группы перед началом курса МГТ проводилась десятиминутная гипокси-
ческая проба[1,2].Клиническое состояние пациентов оценивалось в начале и конце  курса МГТ. 
Всем пациентам перед курсом МГТ и после окончания выполнялся общий анализ крови.  
